Summary
Recent developments in providing intensive care for children favor centralization of care in tertiary centers. There is ample evidence that critically ill children show a better clinical outcome when treated in tertiary pediatric intensive care units than when treated in other pediatric centers or in intensive care units of general hospitals. Pediatric intensive care is a low volume, high cost specialty, demanding special skilled medical and nursing staff and specialist equipment. During the last decades the pediatric intensive care has been centralized and further developed in the eight university hospitals in The Netherlands, although there is still a substantial number of patients who meet the criteria for transfer, but are not referred. This situation might improve if more PICU beds are available, the criteria for transfer are followed and the interhospital transport of these critically ill children is well organized. The trend towards centralization of pediatric intensive care leads to a growing number of interhospital pediatric intensive care transports. Since it concerns critically ill children the care during the transfer should be as close as possible to the level of the tertiary pediatric intensive care. The principles of safe transfer of these patients demand experienced staff, appropriate equipment and extensive monitoring, careful stabilization prior to the transport and full view of and access to the patient and equipment (Chapter 1).
Although there is evidence, that specialist retrieval teams have a better outcome of transport of critically ill patients regarding mortality, morbidity and complications, and despite the guidelines for interhospital intensive care transport available in the literature, two thirds of all critically ill children in The Netherlands are still accompanied during their interhospital transports by the referring physicians, who are not trained in pediatric intensive care and intensive care transport. During pediatric intensive care transports in The Netherlands accompanied by non-trained referring specialists there appears to be a higher incidence of complications, specialized equipment is more often not available and more acute interventions are required upon arrival in the PICU compared to transports by specialized retrieval teams. On the other hand these specialized retrieval teams from the PICU's perform more interventions prior to the transport and take more time to stabilize the patient (Chapter 2).
Pediatricians of general hospitals in The Netherlands appear to be satisfied with current specialist retrieval teams if these teams are available in their region and highly dissatisfied if these teams are not available. Many nontrained specialists consider these transports burdening tasks with a high workload, and they feel insecure during these transports, especially if they have insufficient knowledge of the transport equipment (Chapter 3).
It is generally accepted that instability of the patient and complications during transport are minimized by optimal resuscitation and stabilization before transport, and by avoiding interruptions in ventilation and monitoring en route. Therefore specialized pediatric retrieval teams must provide all equipment and materials necessary for advanced life support and emergency treatment for children of all ages and body weights. A major problem is the storage of the equipment and materials in such a way that these are readily accessible and optimally placed for patient monitoring. Mobile Intensive Care Units have been described for use in ambulances for the transport of adult patients, but not for pediatric patients. Therefore a mobile pediatric intensive care transport unit, containing all equipment and materials required for transport, and based on a standard ambulance trolley, was developed jointly by the pediatric intensivists and nurses of our PICU, instrumentation engineers of our hospital and personnel of the ambulance service (Chapter 4). This unit however shows limitation in the access to the patient during the stabilization prior to the transport and is not sufficiently safe in a crash situation. Therefore a new mobile intensive care transport unit is now being developed in a collaboration of all Dutch tertiary facility centers, ambulance services, technical university and industries. We recommend the use of a point-of-care blood analyzer during interhospital intensive care transports, not only for blood gases but also for electrolytes, glucose and hematocrit. This recommendation is supported by a study showing that during interhospital pediatric intensive care transport point-of-care blood analyses frequently lead to therapeutic interventions, mostly only based on these laboratory results. Some abnormal blood results were potentially life threatening and could not be discovered without point-of-care measurement (Chapter 5).
The benefit of the centralization of the care of critically ill infants and children in tertiary pediatric intensive care units can only be achieved if the risks of the transfer are minimized. Professional specialist retrieval teams deliver transport care with better stabilization, less complications and with better outcome in comparison to transports accompanied by referring specialists not trained in intensive care and intensive care transport. A nationwide organization for transfers on a regular basis and with rapid availability can be achieved by a regional organization, where a tertiary facility center with a PICU provides not only the transport of critically ill children in that region, but also participates in training of the advanced pediatric life support in the community hospitals. Successful regionalization of pediatric intensive care depends mainly on an effective and responsive infrastructure for transporting critically ill children. The infrastructure must be developed around the needs of the patients and the referring hospitals. The best way to achieve this in The Netherlands is by regionalization, where the referring hospital is responsible for the first treatment of the patient according to the advanced pediatric life support guidelines and the tertiary facility centers are responsible for the interhospital transport. The eight tertiary facility centers have started with the implementation of this organizational structure. The major problem hindering this development is the shortage of pediatric intensive care medical and nursing personnel and ambulance personnel. Medico-legal issues and insurances of the transport team have to be determined. To control and improve the quality of interhospital intensive care transport a national database of transport records is necessary (Chapter 6).
The centralization of pediatric intensive care in The Netherlands has to be further developed by the expansion of PICU beds in the eight tertiary facility centers and the application of the guidelines for referral of critically ill children. Professional, fully equipped retrieval teams should be organized on a permanent, 24-h per day basis, staffed by specialists trained in pediatric intensive care and intensive care transport. For the Dutch situation the best organization is by regionalization, where each PICU is responsible for the organization and performance of the transports in their region, and the referring hospital for the advanced life support from admission until a specialist retrieval team has arrived. In this way an optimization of care for critically ill children in The Netherlands can and will be achieved.
Recente ontwikkelingen op het gebied van de pediatrische intensieve zorg vereisen een centralisatie in topklinische centra. Er bestaat voldoende bewijs dat kritisch zieke kinderen behandeld op pediatrische intensieve zorg afdelingen (PICU's) een betere kans op overleving en herstel hebben dan kinderen behandeld in algemene ziekenhuizen. De pediatrische intensieve zorg is een specialisme met een geringe omvang en hoge kosten, die speciaal opgeleid medisch en verpleegkundig personeel en specialistische apparatuur vereist. In Nederland is in de laatste decennia deze zorg gecentraliseerd en verder ontwikkeld binnen de acht universitaire ziekenhuizen, hoewel nog een aanzienlijk aantal kinderen, die voor overplaatsing in aanmerking komen, niet worden overgeplaatst naar deze centra. In deze situatie kan verbetering optreden indien het aantal bedden op de PICU's wordt uitgebreid, de richtlijnen voor overplaatsing worden opgevolgd en het interklinische transport van deze kritisch zieke kinderen goed georganiseerd wordt. De tendens naar centralisatie leidt tot een toename van het aantal interklinische transporten. Aangezien het hier gaat om kritisch zieke kinderen dient de kwaliteit van zorg voor deze kinderen tijdens het transport zoveel mogelijk die van de PICU te benaderen. Veilig transport van deze patiënten vereist een goed opgeleid en ervaren team van medici en verpleegkundigen, juiste beademingsapparatuur en uitgebreide bewakingsapparatuur. Vooraf aan het transport dient de patiënt gestabiliseerd te worden en tijdens de gehele overplaatsing dient er voldoende zicht op en toegang tot de patiënt te zijn (hoofdstuk 1).
Hoewel er in de literatuur aanwijzingen zijn dat specialistische transportteams betere resultaten boeken ten aanzien van sterfte, evolutie van ziekte en complicaties en ondanks het feit dat richtlijnen aangaande het transport van patiënten die intensieve zorg behoeven voor handen zijn, wordt in Nederland ongeveer tweederde van de kinderen niet door dergelijke teams begeleid tijdens hun transport. Deze kinderen worden begeleid door de verwijzend medisch specialist, die meestal niet opgeleid is op het gebied van pediatrische intensieve zorg en intensieve zorg tijdens transport. In Nederland wordt tijdens het transport van kritisch zieke kinderen onder begeleiding van onervaren medisch specialisten een hoger aantal complicaties gemeld in vergelijking met specialistische transportteams. Tijdens deze transporten beschikken deze medisch specialisten vaak niet over de apparatuur en materialen noodzakelijk voor transporten van patiënten die intensieve zorg nodig hebben en bij aankomst op de PICU zijn in een hoger percentage acute ingrepen noodzakelijk. Gespecialiseerde transportteams van de PICU's voeren meer ingrepen uit voorafgaande aan het transport en nemen meer tijd voor stabilisatie van de patiënt (hoofdstuk 2).
Kinderartsen van algemene ziekenhuizen in Nederland zijn tevreden met de specialistische transportteams als zij deze ter beschikking hebben in hun regio en ontevreden als deze teams niet beschikbaar zijn. Veel medisch specialisten zonder training op het gebied van pediatrische intensieve zorg beschouwen deze transporten als een zware taak en voelen zich onzeker tijdens deze transporten met name als zij weinig kennis hebben van de werking van eventueel beschikbare apparatuur (hoofdstuk 3).
Het wordt algemeen aangenomen dat instabiliteit van de patiënten en complicaties tijdens transport voorkomen kunnen worden door optimale resuscitatie en stabilisatie vooraf aan het transport en door voorkoming van onderbreking van beademing en bewaking tijdens het transport. Specialistische intensieve zorg transportteams voor kinderen moeten de beschikking hebben over apparatuur en materialen die noodzakelijk zijn voor de behandeling en bewaking van kinderen van alle leeftijden en lichaamsgewichten. Een belangrijk probleem daarbij is de wijze waarop de apparatuur en materialen kunnen worden meegenomen zodanig dat zij goed bereikbaar en zichtbaar zijn. Mobiele intensieve zorg transport units voor volwassenen zijn beschreven, maar niet voor kinderen. Daarom is door de PICU van het azM in samenwerking met instrumentele dienst en de ambulancedienst een transport unit ontwikkeld waarop alle apparatuur en materialen op overzichtelijke wijze geplaatst kunnen worden (hoofdstuk 4). Deze unit kent echter beperkingen in de toegankelijkheid tot de patiënt tijdens de stabilisatiefase vooraf aan het transport en lijkt onvoldoende veilig voor patiënt en transportteam bij een eventueel ongeval met de ambulance. Derhalve wordt een nieuwe intensieve zorg transport unit ontwikkeld in samenwerking met alle Nederlandse topklinische centra, ambulancediensten, technische universiteit en industrie. Het gebruik van een bloedanalyse apparaat tijdens transporten van intensieve zorg patiënten wordt door ons aanbevolen, niet alleen voor de bepaling van bloedgassen maar ook van elektrolyten, glucose en hemoglobine gehalte. Deze aanbeveling is gebaseerd op de resultaten van een studie waarbij tijdens transporten de uitslagen van bloedonderzoek hebben geleid tot een hoge frequentie van interventies, meestal gebaseerd uitsluitend op deze uitslagen. Een aantal bloed uitslagen duidden op een levensbedreigende situatie, die niet kon worden vastgesteld zonder bloedanalyse (hoofdstuk 5).
Het voordeel van de centralisatie van intensieve zorg voor kritisch zieke kinderen kan alleen bereikt worden als de risico's van het transport zo minimaal mogelijk zijn. Professionele transportteams voor patiënten die intensieve zorg behoeven kunnen een betere stabilisatie bereiken vooraf aan het transport, hebben minder complicaties tijdens het transport en een beter resultaat in vergelijking met onervaren begeleiders. Een landelijke organisatie voor de transporten van kritisch zieke kinderen met een continue bereikbaarheid en inzetbaarheid kan bereikt worden door een organisatie op regionaal niveau, waarbij een topklinisch centrum niet alleen de transporten uitvoert binnen de regio maar tevens deelneemt aan de scholing op het gebied van de opvang van kritisch zieke kinderen in de regionale ziekenhuizen. Succesvolle regionalisatie van pediatrische intensieve zorg hangt af van een goede infrastructuur voor de aanmelding en het transport van kritisch zieke kinderen. Deze infrastructuur moet ontwikkeld worden rondom de behoefte van de patiënt en de verwijzende ziekenhuizen in de regio. De verwijzende ziekenhuizen zijn verantwoordelijk voor de eerste behandeling van de patiënt volgens de richtlijnen van de Advanced Pediatric Life Support en de topklinische centra zijn verantwoordelijk voor het interklinische transport. De acht centra met een PICU hebben reeds een aanvang gemaakt met de invoering van deze organisatiestructuur. Het grootste probleem dat deze ontwikkeling in de weg staat is een tekort aan medisch en verpleegkundig personeel binnen de acht PICU's en binnen de ambulancediensten. Met de ziekenhuizen in de regio dienen schriftelijke afspraken gemaakt te worden betreffende de verantwoordelijkheden van zowel het verwijzend ziekenhuis als het topklinische centrum aangaande de behandeling van de patiënten. Beroepsaansprakelijkheids-en arbeidsongeschiktheidsverzekering voor de personen die deel uitmaken van de transportteams dienen geregeld te worden. Om de kwaliteit van en behoefte aan interklinische transporten van kritisch zieke kinderen te vervolgen is een landelijke gegevensbank van transporten vereist (hoofdstuk 6).
Centralisatie van pediatrische intensieve zorg in Nederland moet verder doorgevoerd worden door uitbreiding van het aantal bedden binnen de huidige PICU's van de acht academische ziekenhuizen en het volgen van de richtlijnen voor overplaatsing van kritisch zieke kinderen naar deze centra. Professionele intensieve zorg transport teams voor kinderen moeten permanent inzetbaar zijn en bestaan uit medisch en verpleegkundige specialisten getraind op het gebied van pediatrische intensieve zorg en intensieve zorg transport. Voor de Nederlandse situatie is regionalisatie de beste organisatievorm, waarbij elke PICU verantwoordelijk is voor de organisatie en uitvoering van transporten in haar regio en de verwijzend specialist verantwoordelijk voor de behandeling direct vanaf opname totdat de behandeling wordt overgenomen door het transportteam. Op deze wijze is het mogelijk om in Nederland een optimale zorg te verlenen aan alle kritisch zieke kinderen.
